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La dépression compte généralement parmi  les  troubles de  l’affec‐ 
tivité.  Selon  le  point  de  vue  actuel  de  la  psychiatrie,  elle  consiste 
essentiellement  en  une  perturbation  généralisée  de  l’humeur  et  de 
l’affect, typiquement reliée à des cognitions et auto‐évaluations néga‐ 
tives,  ainsi  qu’à  des  sentiments  comme  l’angoisse,  la  honte  et  la 
culpabilité.  Elle  peut  le  cas  échéant  être  accompagnée  de  troubles 
corporels  ou végétatifs  comme une perte d’appétit, de poids  ou de 
libido, des  insomnies ou bien encore des  inhibitions psychomotrices. 
Dans ces cas,  le diagnostic  inclut  la mention : « avec des syndromes 
somatiques » (ICD‐10). D’un autre côté, les approches dominantes en 
psychologie  et  en  psychothérapie  du  traitement  de  la  dépression 
s’appuient sur des modèles cognitifs. Selon ces derniers, le problème 
majeur du  trouble dépressif  réside dans une combinaison d’un  trai‐ 
tement erroné de l’information et d’une pensée altérée1. 
Les deux  approches  ont  cela  en  commun  qu’elles  considèrent  la 












douleurs  et  de  troubles  sensoriels.  On  parle  alors  de  « dépression 
masquée » ou « somatisée », afin de sauvegarder  l’idée d’un  trouble 
émotionnel  primaire.  Des  recherches  transculturelles,  notamment 
l’étude  comparative  à grande  échelle de  19972, mettent  toutefois  en 
évidence que  le  syndrome  essentiel de  la dépression n’est habituel‐ 
lement  pas  de  nature  « psychologique ».  Perte  de  vitalité  et  d’im‐ 
pulsion,  abattement, douleurs,  troubles de  l’appétit, du  sommeil  et 
d’autres  rythmes  biologiques  sont  des  plaintes  qui  viennent  loin 
devant une humeur dépressive ou  l’expérience de  la culpabilité. En 





symptôme  psychique‐intérieur  apparaît  à  vrai  dire  comme  un  pro‐ 
duit  d’un  développement  propre  à  la  culture  occidentale,  qui  pose 
une psyché séparée aussi bien du corps que du monde social, autre‐ 




différents  dans  des  cultures  dont  les membres  s’éprouvent moins 
comme des individus séparés que comme des parties d’une commu‐ 
nauté  ou  d’un  grand  ensemble  transcendant.  Les  troubles  de  l’hu‐ 
meur  et du bien‐être  seront  alors moins vécus  comme des  troubles 
individuels  et  intrapsychiques  que  comme  des  expériences  corpo‐ 
relles, interpersonnelles ou encore comme des événements atmosphé‐ 
riques. Ainsi,  dans  les  psychopathologies  traditionnelles  japonaises 
ou chinoises, le climat ou l’atmosphère sociale particulière comme le 
« Ki »  (ou  « qi »)  sont  considérés  comme  porteurs  de  troubles  psy‐ 
chiques :  ki  signifie  « air »,  « souffle »,  mais  aussi  « humeur »  et 
« atmosphère »,  et  construit  par  conséquent  un  « entre‐deux »  dans 
lequel des troubles psychiques peuvent trouver leurs origines3. 
                                                     
2 O. Gureje, G.  E.  Simon,  T.  B. Üstün,  « Somatization  in  cross‐cultural  perspective: A world 
health organization  study  in primary  care », American  Journal  of Psychiatry, n° 154, Arlington, 
American Psychiatric Association, 1997, p. 989‐995. 
3 B. Kimura, Zwischen Mensch und Mensch. Strukturen japanischer Subjektivität, (Hito to Hito no Aida, 
1972),  Darmstadt,  Wissenschaftliche  Buchgesellschaft,  1995 ;  J.  Kitanaka,  Depression  in  Japan: 
Psychiatric Cures for a Society in Distress, Princeton/Oxford, Princeton University Press, 2012, p. 23 ff. 
Lee et coauteurs ont exploré comment  les idées de la médecine traditionnelle au sujet du qi sont 
exprimées  à  travers  un  langage  dʹémotions  corporalisées  par  des  personnes  souffrant  de 
dépression dans la Chine contemporaine. Douleur préverbale, insomnie, et problèmes sociaux ou 





point  de  départ  des  conceptions  du  corps,  comme  celle  de Maurice 
Merleau‐Ponty4 ou bien de Hermann Schmitz. Le corps vivant est alors 
appréhendé non  seulement  comme  le  lieu primaire du  sentiment de 
soi,  du  bien‐être  et  de  l’humeur, mais  aussi  comme  le medium  du 
contact  élémentaire  avec  le monde5.  Les  sentiments  sous‐jacents  du 
corps  comme  le  calme ou  l’inquiétude,  la détente ou  la  tension,  l’ex‐ 
pansion ou  la contraction,  la  fraîcheur ou  la  fatigue nous dévoilent  la 







ou  au  contraire,  le  froid,  la  tension,  l’inconfort  ou  la méfiance.  Le 
corps  vivant  est,  selon un  concept de Merleau‐Ponty7,  intégré dans 
une sphère d’« intercorporéité », et devient ainsi un medium de l’inter‐ 
affectivité. De  ce point de  vue,  les  troubles mentaux devraient  être 
considérés plutôt  comme des altérations du  corps vécu, de  l’espace 
vécu  et  des  relations  sociales  du  patient.  « Le  patient  est malade, 
c’est‐à‐dire,  son monde  est malade »,  comme  le  formula  une  fois  le 
psychiatre phénoménologue Jan van den Berg8. En ce sens, la maladie 
















awareness »,  in  Feelings  of  Being Alive,  J.  Fingerhut,  S. Marienberg,  (éd.),  Berlin/New  York, De 








corporelle  et  interaffective.  Dans  la  dépression,  le  corps  subjectif 
s’isole  du  contact  vivant  avec  l’environnement.  Plutôt  que  de  faire 
fonction de médiation avec  le monde,  il se densifie, se resserre et se 
chosifie  en  un  corps‐objet  (Körperobjekt)  qui  constitue  une  barrière 
contre toutes les impulsions orientées vers l’extérieur. Mais avant de 





laquelle  les  émotions  seraient  uniquement  « mentales »  et  que  le 
monde  serait  dénué  de  toute  qualité  affective.  L’introjection  de 
sentiments9  dans  une  « psyché »  interne  est  un  héritage  du  plato‐ 




Nous  sentons quelque  chose  « dans  l’air »  ou nous  éprouvons un 
« climat » entre les personnes, par exemple une humeur gaie, calme ou 
menaçante. Les sentiments nous parviennent, nous saisissent ; ils pro‐ 
viennent  de  situations,  de  personnes,  d’objets  qui  possèdent  leurs 
propres qualités  expressives  et nous  attirent ou nous  répugnent. Cet 
espace émotionnel ou espace ambiant (Stimmungsraum) est en premier lieu 
ressenti par  la médiation du  corps  vivant  qui  s’élargit  ou  se  resserre, 




ne  peut  ressentir  de  la  peur  par  exemple  sans  une  certaine  tension 
corporelle, des palpitations, de  la dyspnée et une tendance  instinctive 









sensible,  dans  laquelle  ce  qui  est  interpersonnel  ainsi  que  d’autres 
« vibrations » se réverbèrent10. 
La  kinesthésie  est  un  élément  essentiel  de  cette  résonance.  Les 
émotions  sont  des  forces  dynamiques  qui  nous motivent  dans  nos 
interactions  avec  l’environnement,  et  qui  nous  engagent  à  nous 
approcher ou nous éloigner, à nous élever ou nous baisser, ou à nous 
comporter  plus  spécifiquement.  Autrement  dit :  les  émotions  sont 
d’abord des motivations corporelles à agir11. En  tant que  telles, elles 
ne sont pas seulement ressenties de l’intérieur mais perceptibles aussi 
dans  l’expression  et  le  comportement,  souvent  sous  la  forme  d’ac‐ 
tions rudimentaires. La mimique, la gestuelle et l’attitude, engendrées 
par  un  sentiment,  sont  des  parties  de  la  résonance  corporelle,  qui 
renforce elle‐même à nouveau  le sentiment, mais qui  initie aussi un 
processus de  résonance  intercorporelle12 : notre corps est  influencé par 
l’expression des autres et nous éprouvons la cinétique et l’intensité de 
leurs sentiments par nos propres sensations kinesthésiques et autres 
mouvements  corporels. L’intercorporéité  est  ainsi un  fondement de 
l’empathie. 
Ceci  semble pouvoir  s’observer au mieux dans  la prime enfance. 
Les sentiments jaillissent tout d’abord de l’interaction entre le bébé et 
la personne qui en prend soin. Stern13 a montré précisément comment 
des  émotions  sont  exprimées,  partagées  et  réglées  de  façon  inter‐ 
modale. Les bébés éprouvent des états affectifs communs en  termes 
de flux dynamiques, d’intensités, de rythmes et d’« affects vitaux » de 
la  même  façon  que  la  musique  sera  expérimentée  comme  une 
dynamique affective. Cela  inclut  la tendance à  imiter  les expressions 
faciales,  les vocalisations,  les attitudes et  les mouvements des autres 
et ainsi s’instaure une convergence émotionnelle avec eux14. Tout ceci 
                                                     
10 Dans  sa  fameuse  contribution  « What  is  an  emotion? », William  James  se  réfère  aux  organes 
internes du corps comme « …a sort of soundingboard, which every change of our consciousness, however 
slight, may make  reverberate »  […une  sorte de  caisse de  résonnance,  que  chaque  changement de 
notre conscience, même  léger, peut faire résonner] (cf. W. James, « What is an Emotion? », Mind, 
vol. 9,  n° 34,  Oxford,  Oxford  University  Press,  1884,  p. 188‐205).  Cf.  aussi  T.  Fuchs,  S.  Koch, 
« Embodied  affectivity:  on  moving  and  being  moved »,  Frontiers  in  Psychology.  Psychology  for 
Clinical Settings, n° 5, Pully, Frontiers Research Foundation, 2014, article 508, p. 1‐12. 
11 M.  Sheets‐Johnstone,  « Emotion  and  movement.  A  beginning  empirical‐phenome‐nological 











peut  être  réuni  sous  le  concept  de  syntonie  affective  ou  d’interaffec‐ 
tivité15. Les  émotions  ou  affects ne  sont donc pas des  états  internes 
que  nous  expérimentons  exclusivement  pour  nous‐mêmes  ou  que 
nous devons déchiffrer chez les autres, mais ce sont d’abord des états 
que  nous  partageons,  que  nous  éprouvons  à  travers  une  affectivité 
intercorporelle. Même  si, par  la suite,  les sentiments  sont progressi‐ 
vement  expérimentés  indépendamment  de  la  présence  de  l’autre, 
l’intercorporéité  reste  le  fondement  d’une  compréhension  empathi‐ 
que immédiate de l’autre, qui n’a nul besoin d’une Theory of Mind ou 
d’une articulation verbale de ce qui est ressenti16. 
Le  lien entre  le corps vivant,  le soi et  les autres caractérise aussi  la 
phénoménologie  de  l’humeur  ou  tonalité  affective  (Stimmung).  La 
phénoménologie  reconnaît  en  général  qu’une  humeur  n’est  pas  un  
état  interne, mais  imprègne  et  colore  le  champ de  l’expérience dans  




météorologie,  comme  par  exemple  « clair »,  « radieux »,  « sombre », 
« nuageux »  ou  « obscur »  pour  décrire  aussi  bien  des  humeurs  que 
l’atmosphère d’une situation. D’un autre côté les humeurs contiennent 




tration :  les  sentiments  amènent  le  corps  vivant,  le  soi  et  le monde 
environnant à l’unisson, de la même manière qu’une tonalité relie une 




corporels  d’arrière‐plan  aux  possibilités  d’une  situation  vitale  don‐ 
née. Comme écrivait Heidegger, « …la tonalité (Stimmung) a à chaque 








18 Il se peut bien sûr que  lʹhumeur contraste avec  lʹatmosphère quʹon  trouve autour autour de 




permet pour  la première  fois de  se  tourner vers… »19. Les humeurs 
sont  par  conséquent  aussi  bien  des  sentiments  corporels  que  des 
manières de se trouver soi‐même dans le monde. Elles signalent com‐ 
ment  les  choses  « vont »  dans  notre  vie  et  comment  nous  sommes 
prêts à réagir à la situation présente. De tels sentiments n’incluent pas 
seulement des humeurs  typiques  comme  la  joie,  la  sérénité,  la  tris‐ 
tesse ou  la mélancolie, mais  aussi  ce que Ratcliffe20  a nommé  senti‐ 
ments  existentiels :  sentiments  d’éloignement  ou  de  compression,  de 
liberté  ou  d’emprisonnement,  de  vulnérabilité  ou  de  sécurité,  de 
familiarité ou d’étrangeté, de réalité ou d’irréalité, de vie ou de mort. 





que nous nous  sentons proches ou  éloignés,  familiers ou  étrangers, 
ouverts ou  fermés  et même  réels ou  irréels21. L’interaffectivité n’est 
pas  seulement  un  domaine  particulier  de  nos  émotions,  mais  la 
sphère globale dans  laquelle notre vie  affective depuis  la naissance 
est intégrée. Le centre de cette sphère réside dans le corps vivant qui, 
par  sa  capacité à être affecté et à entrer en  résonance, permet notre 
participation à l’espace partagé de la syntonie affective. 
En  résumé,  on  peut  dire  que,  contrairement  à  la  représentation 



















Review  of Anthropology,  n° 15,  Palo Alto, Annual Reviews,  1986,  p. 405‐436 ; C.  Lindholm,  « An 
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émergeant d’un monde  social  formé  et  régularisé ;  elles  sont moins 
appréhendées comme des états internes, comme le conçoit la psycho‐ 
logie occidentale, que comme résultant du contact avec les autres. Par 
conséquent,  dans  ces  cultures,  on  cherchera  la  source  d’un  trouble  




Sur  la  base  de  ces  considérations,  je  vais  décrire  à  présent  la 
dépression  comme  un  trouble  de  l’intercorporéité  et  de  l’interaf‐ 
fectivité. L’état dépressif peut être alors brièvement caractérisé par la 
constriction  et  par  une  perte de  la  résonance  émotionnelle  et de  la 
syntonie. Ceci transforme  les sentiments existentiels de  l’être‐avec et 
aboutit à des  impressions de distanciation, de séparation voire d’ex‐ 
clusion.  De  cette manière  la  corporéité  exprime  également  l’expé‐ 













diffuse  et  insondable,  une  étroitesse  corporelle  généralisée.  Cette 
angoisse vitale et élémentaire de la dépression se différencie de l’an‐ 
goisse psychologique normale non seulement par  l’absence de motif 
mais  surtout par  la  fixité de  l’étroitesse. Matérialité, densité  et  lour‐ 










infections,  qui  se  répercutent  sur  l’état  du  corps  tout  entier.  Si  le 
psychiatre prête attention à  l’expérience  corporelle du patient, alors 





manifeste par une  respiration  gênée,  la perte d’appétit  et  la  consti‐ 
pation, par une perte de  libido, d’impulsion et de spontanéité, dans 
un manque d’élan et un épuisement constant. La perception sensuelle 
et  la mobilité  corporelle  sont  réduites,  ce  qui  est  également  visible 
dans le regard éteint du patient ou encore dans des mimiques et une 
gestuelle  figées.  Pour  pouvoir  agir,  les  patients  doivent  surmonter 
leurs  inhibitions psychomotrices  et  se  forcer même pour des  tâches 
insignifiantes. Avec  l’accroissement de  l’inhibition,  l’espace  sensori‐ 
moteur se réduit à  l’environnement proche, et s’achève par une stu‐ 
peur  dépressive.  On  peut  alors  décrire  la  dépression  comme  une 
chosification ou une « corporification du corps vivant (Korporifizierung 
des Leibes) »25. 
La  constriction  et  l’enkystement  du  corps  correspondent  à  des 
expériences  psychosociales  typiques  de  la  dépression,  telles  que  la 
rupture des relations sociales et des liens avec des personnes impor‐ 
tantes  de  l’entourage. Ce  sont  des  situations  dans  lesquelles  on  ne 
peut plus remplir ses devoirs ou faire ce à quoi on aspire, des situa‐ 
tions d’échec social26. En termes de temporalité, on peut aussi parler 





24 M.  Ratcliffe,  « A  bad  case  of  the  flu?  The  comparative  phenomenology  of  depression  and 
somatic illness », Journal of Consciousness Studies, vol. 20, Upton Pyne, Academic Ltd., 2013, p. 198‐
218. 
25 Cette description  se  réfère à  la  forme  la plus  fréquente de dépression  sévère qui  est  carac‐ 
térisée par un blocage psychomoteur.  Il  existe une  autre  forme de dépression  avec  agitation 
intérieure et angoisse  (« dépression agitée »), dans  laquelle  les patients expérimentent  les mê‐ 
mes  contraintes. Cependant,  la  faiblesse  dʹimpulsion  y  est moins  prononcée,  de  sorte  quʹils 
essayent en vain dʹéchapper à  leur état  corporel éprouvant par des activités dénuées de  tout 
but. Cf. T. Fuchs,  « Corporealized  and disembodied minds. A phenomenological view of  the 
body in melancholia and schizophrenia », art. cit., p. 95‐107. 
26 K. Bjorkqvist, « Social defeat as a stressor  in humans », Physiology & Behavior, n° 73, Amster‐ 






pas  disposer  des  ressources  nécessaires  pour  y  faire  face  (« learned 
helplessness »28). La dépression est alors le résultat d’une réaction psy‐ 
chophysiologique :  elle  englobe  sur  le plan biologique des dysfonc‐ 
tionnements  neurologiques,  métaboliques,  immunologiques,  bio‐










de  la  résonance  intercorporelle,  laquelle  permet  la  compréhension 
empathique  dans  les  rencontres  sociales.  Le  corps  du  dépressif 



















manic‐depressive  illness »,  in Circadian Rhythms  in Psychiatry, T. A. Wehr, F. K. Goodwin,  (éd.), 
Pacific Grove, Boxwood, 1983, p. 129‐184.). Sous un aspect éthologique, on peut aussi appréhender 












stéréotypée  de  leurs  plaintes.  La  perte  de  résonance  corporelle 
concerne plus généralement l’expérience des qualités affectives et de 
l’atmosphère.  Plus  la  dépression  est  profonde,  plus  les  qualités 
attractives  de  l’environnement  deviennent  particulièrement  faibles. 
Les patients ne peuvent plus  se  sentir  saisis par des  sentiments, ou 
émus par des situations et par  les autres. Le mal‐être dépressif peut 
s’interpréter  alors  comme  un  échec  de  la  « syntonisation »  avec 
l’espace  ambiant,  comme  une  perte  de  participation  sympathique  au 
monde des relations sociales. 
Le  versant  affectif  du  devenir‐malade  réside  précisément  dans 
l’incapacité à pouvoir ressentir corporellement des sentiments comme 
la  tristesse,  la  joie ou encore  l’enjouement. Cet état est d’autant plus 
atroce qu’il ne se réalise pas par une apathie ou une indifférence pure 
(comme  lors d’une  lésion du  lobe frontal), mais par une constriction 
corporelle douloureuse. Kurt Schneider a écrit ainsi que « les troubles 
du sentiment vital sont si  intenses que  les sentiments psychiques ne 
peuvent  pas  vraiment  se  manifester »31.  Les  patients  se  plaignent 







Certes  il  y  a  des  émotions  qui  persistent  malgré  la  perte  de 
résonance, avant  tout  les  sentiments de  culpabilité, d’inquiétude ou 
de  désespoir. Ces  émotions  présentent  cependant  quelques  aspects 
caractéristiques : 1) elles ne  relient pas  le  sujet avec  le monde et  les 
autres  mais  au  contraire  l’isolent ;  2)  leurs  qualités  corporelles  se 
caractérisent par la constriction et le raidissement, et correspondent à 
l’état dépressif de  la corporification ; 3) elles sont d’emblée  inscrites 
corporellement  dans  l’humeur  dépressive  prédominante  au  lieu  de 



















plus  le  patient  au monde, mais  se  pose  comme  un  obstacle  pour 
l’atteindre.  La  séparation  d’avec  le  monde  et  les  autres  réactive 
l’expérience élémentaire d’être‐rejeté, qui est  liée aux  sentiments de 
honte et de culpabilité. Parce que le corps vivant est la base de l’être‐
soi,  la  corporification  signifie  finalement  toujours  déjà  une  déréa‐ 
lisation  prononcée.  On  peut  donc  décrire  la  dépression  profonde, 
mélancolique,  comme  une  dépersonnalisation  spécifique,  à  savoir, 
une forme corporelle‐affective de dépersonnalisation34. 
Enfin  se  manifestent  aussi  dans  la  sphère  de  la  corporéité  les 
expériences  qui  suscitent  des  dépressions.  Il  s’agit  d’expériences 
fondamentales de séparations, comme celles qui se manifestent déjà 
dans  la dépression anaclitique du nourrisson séparé de sa mère35, et 
que  l’on  retrouve  plus  tard  avec  la  perte  d’un  être  cher ;  des 
expériences de  l’échec, de  la perte de rôles sociaux  importants. Lors 
de  ces  expériences  de  séparation,  le  dépressif  réagit  comme  une 
personne,  c’est‐à‐dire  comme  une  unité  corps‐esprit  ou  psychique‐
organique.  La  dépression  est  dans  ce  cas  là  incontestablement  une 




















espace ambiant grâce à une  syntonie et une  résonance  corporelle et 




plupart du  temps délaissé  le  fondement corporel et  interaffectif de  la 
dépression, et s’est concentrée à la place sur les symptômes psychiques 
individuels. La raison majeure de ce délaissement réside peut‐être dans 
le  fait que  la psychiatrie n’a pas une conception  rigoureuse du corps 
vivant, ou plutôt de l’unité organique d’une personne. Le traditionnel 
dualisme  de  l’esprit  et  du  corps  a  seulement  été  remplacé  par  un 
monisme  réductionniste,  qui  conçoit  le  cerveau  comme  le  véritable 
héritier  de  l’esprit  et  qui  de  nouveau  ignore  l’unité  vivante  de 
l’organisme37. Que  la dépression soit associée à  l’esprit, à  l’âme ou au 
cerveau  –  dans  tous  ces  cas  elle  est  séparée  du  corps  vivant  et  est 
déportée dans une sorte de récipient intérieur. Par conséquent, l’expé‐ 
rience  corporelle  du  patient  sera  considérée  au  mieux  comme  une 
« somatisation »  secondaire.  Au  contraire,  l’intercorporéité  et  l’inter‐ 
affectivité  sont  les  dimensions  cruciales  d’une  conception  « écologi‐ 
que » de  la dépression. Si nous voulons  la désigner comme un désor‐ 
dre affectif, nous ne devrions alors pas comprendre ce concept comme 
un  état  intra‐individuel  d’une  psyché,  peut‐être  même  seulement 
localisable dans  le cerveau, mais comme un désaccord  (Verstimmung) 
au sens d’une  impossibilité de s’accorder à  l’espace atmosphérique et 
interaffectif, auquel nous participons tous. 
 
Traduction de Olivier Beaucé, revue par Philippe Cabestan 
 
 
 
 
 
   
                                                     
37 T. Fuchs, Das Gehirn – ein Beziehungsorgan. Eine ökologisch‐phänomenologische Konzeption, Stutt‐ 
gart, Kohlhammer, 4e éd., 2012. 
